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Die allgemeine Behandlung der Luxationen.1)
Klinischer Vortrag.
Von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 11. Tilimauns in Leipzig.
M. H.! Mit Rücksicht auf die Entstehung und Behandlung
der Luxationen unterscheiden wir bekanntlich drei Haupt-
gruppen: 1. die angeborenen Verrenkungen, 2. die traumati-
sehen und 3. die pathologischen Luxationen.
Wir beginnen mit der Behandlung der kongenitalen
Luxatjonen. Bevor wir aber ihre Behandlung besprechen,
müssen wir kurz auf ihre Entstehung eingehen. Die ange-
borenen Luxationen sind im wesentlichen als fötale Mißbil-
dungen, als Wachstumsstdrungen der Knochen zu betrachten,
es handelt sich um ein Vitium primae formationis. Sie komrn
men bekanntlich am häufigsten am Hüftgelenk vor, und zwar
vorwiegend einseitig, seltener doppelseitig. Die angeborenen
Hüftgelenksluxationen entstehen infolge einer Wachstums-
störung teils der Pfanne, teils des Gelenkteils des Femur, be-
sonders bei Raummangel des Foetus in utero, infolge einer
) Siehe den korrespondierenden Vortrag über die allgemeine
Behandlung der Frakturen in No. 42. D. Red.
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ungenügenden Menge von Fruchtwasser, wenn der Foetus im
Uterus seine Hüftgelenke nicht ordentlich bewegen kann, son-
dem mit stark flektierton und adduzierten, auf dem Unterleib
ruhenden Obersehenkein im Uterus liegt. Unter solchen Um-
stinden kommt es gleichsam zu einer intrauterinen Belastungs-
deformität, d. h. die Pfanne wird nicht genilgend tief ausge-
höhlt, und der Schenkeihals erhält zunehmend eine mehr
stumpfwinklige, ja, eine zuweilen fast geradlinige Stellung zum
Femursehaft, der Schenkelkopf wuchst gleichsam an der ab-
norm flachen Pfanne vorbei, wie besonders auch H. Hirsch
und Hoffa zutreffend hervorgehoben haben. Daß die kon-
genitalen Htíftgelenksluxationen bei weitem am häufigsten bei
Mäctehen vorkommen, erklärt sich nach meiner Ansicht aus
der mehr senkrechten Stellung des Os ilium am weiblichen
Becken, sodaß hier der Schenkelkopt leichter an einer nicht
normal tiefen Pfanne vorbeiwachsen kann. Ich fand bei der
Sektion einer linkseitigen angeborenen Htiftgelenksluxation
eines an einer interkurrenten Krankheit gestorbenen, sechs
Monate alten MAdchens ein ganz abnorm dickes und Janges
Ligamentum teres, welches die ganze Pfanne ausfüllte, den
Schenkelkopf gleichsam aus der Pfanne verdriingt hatte und
für eine erfolgreiche Reposition der Luxation sehr hinderlich
gewesen wäre. Ich glaube, daß durch eine solche angeborene
Hypertrophie des Ligamentum tores dio Präpisposition für eine
kongenitale Hüftgelenksluxation geschaffen werden kann. Auch
durch eine angeborene oder intra partum bei gewaltsamen Wen-
dungen und Extraktionen entstandene Dehnung der Gelenk-
kapsel kann die Fixation des Oberschenkels im Hüftgelenk so
beeinträchtigt werden, daß dann später, wenn das Kind zu
gehen beginnt, immer mehr eine Verschiebung des Schenkel-
kopfes nach oben und hinten eintritt. Der Schenkelkopf steht
bei der angeborenen Hüftgelenksluxation nach meinen Sektions-
befunden anfangs entweder noch zum Teil in der flachen
Pfanne oder auf dem hinteren oberen Pfannenrand und rutscht
dann später, besonders infolge der Belastung beim Gehen und
Stehen des Kindes, immer mehr nach hinten und oben auf
das Darmbein, d. h. es handelt sich gewöhnlich um eine
Luxatio iliaca.
Die sonstigen angeborenen Luxationen an den
andern Gelenken sind im Verhältnis zu den kongenitalen
Hiiftgelenksluxationen sehr selten, ich erwähne besonders die
angeborenen Luxationen des Schultergelenks, des Schlüssel-
being, des Ellbogen- und Handgelenks, der Kniescheibe, des
Kniegelenks und der Fußgelenke. Auch hier handelt es sich
vorzugsweise um fötale Wachstumsstörungen der Knochen,
um mangelhafte Ausbildung der Knochen. Ein Toil dieser
Fälle ist mehr als angeborene Kontrakturen zu betrachten
und nicht als Luxationen, wie z. B. die Kontrakturen des Talo-
Cruralgelenks bei angeborenem Bildungsmangel am unteren
Ende der Tibia oder Fibula. Auch angeborene Störungen der
Weichteile können an verschiedenen Gelenken zu kongeriitalen
Luxationen Veranlassung geben, besonders die schon erwähnten
Dehnungen der Gelenkkapsel, Abnormitäten der Muskeln, Läh-
mungen etc.
Die Behandlung der angeborenen Luxationen ist fol-
gende; wir berücksichtigen zunäçhst die angeborene Hilft-
gelenksluxation. Ich empfehle Ihnen hier vor allem die un
-
blutige Reposition in einem Akt, welche zuerst von
Pravax und Paci, dann besonders von Lorenz ausgebildet
worden Ist. In Deutschland wird die Lorenzsehe Methode
der unblutigen Reposition aligemoiti angewandt, sie wird in
folgender Weise ausgeführt. In Narkose wird zunächst der Tro-
chanter durch Extension in die Pfannengegend herabgezogen,
die Adduktorensehnen am Schambein werden durch Kneten
und Walken gedehnt, nach Bedarf subkutan tenotorniert. Dann
wird das stark im Hüftgelenk gebeugte und leicht einwiirts
rotierte Bein bis zum rechten Winkel abduziert, dem hinteren
Pfannenrand gegenübergestellt und dann unter meist deut-
lich fühl- und hörbarer Einrenkung in die Pfanne reponiert.
Dann soll man durch besondere Bewegungen noch die Pfannen-
gegend gleichsam erweitern, indem man das maximal abdu-
zierte Bein nach auswärts rollt, überstreckt und den Schenkel-
kopf möglichst tief in die Pfannentasche einbohrt. Nun wird in
Flexion, Abduktion und Außenrotation des Beins ein Gipsverband
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um das Becken und den Oberschenkel angelegt, welcher in
der Folgezeit etwa alle 4-5 Wochen gewechselt wird. Oft
kann man auf die erwähnte präliminare Extension verzichten.
Hoffa macht die unblutige Reposition auch in der Weise, daß
er das rechtwinklig abduzierte und stark nach außen rotierte
Bein wie einen Pumpenschwengel auf und ab bewegt und
dabei mehr und mehr hyperextendiert. Nach der Reposition legt
Hoffa den Gipsverband in leichter Abduktion und Innen-
rotation des Beins an. Die Fixation des Hüftgelenks durch
Gipsverbände ist verschieden lange notwendig, je nach der Art
des Falles, sie beträgt wenigstens 10-12 Wochen, meist aber
länger, z. B, 6-9 Monate und mehr. Bei den späteren Gips-
verbänden vermindert mari die Flexions- und Abduktionsstellung
und läßt die Kranken im Verband mit erhöhter Korksohle
gehen, eventuell benutzt man abnehmbare Schienenverbände.
Diese funktionelle Belastung wirkt günstig. Dio Nachbehand-
lung nach Weglassen der Fixationsverhände oder während der
abnehmbaren Schienenverbände besteht vor allem in Massage;
je früher sie angewendet werden kann, z. B. schon nach etwa
3-4 Monaten, um so besser. Doppelseitige Hüftgelenks-
luxationen reponiert man am besten in ein er Sitzung. Die
unblutige Reposition ist zuweilen sehr leicht, besonders bei
Kindern unter zwei Jahren, ini allgemeinen gelingt sie am
besten bis zum sechsten Lebensjahre, aber sie kann auch
noch bei älteren Kindern von günstigem Erfolg sein, ja sie
war sogar in Ausnahmefällen bei 12l4jährigen Kindern er-
folgreich. Durch die unblutige Reposition wird nur selten eine
wirkliche Reposition des Schenkelkopfes in die Pfanne erzielt,
meist erreicht man nur eine Transposition des Schenkelkopfes
nach vorn mit durchaus befriedigender Funktion. Zuweilen
aber treten Reluxationen ein, sodaß man die Reposition wieder-
holen muß. Durch Röntgendurchleuchtung soll man stets den
Erfolg der Behandlung kontrollieren.
Die Gefahren der unblutigen Reposition sind gering, die
besonders früher vorgekommenen Nachteile infolge unzweck-
mäßiger Anwendung der Methode sind immer seltener ge-
worden. Von den besonders früher beobachteten ungünstigen
Folgen nach der unblutigen Reposition erwähne ich z. B. die
stärkeren Blutungen, die Vereiterung von Ilämatomen, Frak-
turen des Schenkelhalses oder des horizontalen Schambein-
astes, Ischiadicuslähmungen, Gangrän des Oberschenkels durch
Druck des Kopfes auf dio Gefäße, Femoralhernien etc. Vor
kurzem wurde mir ein lOji%hriges Mädchen mit doppelseitiger
angeborener Hüftgelenksluxation zugeführt, bei welchem die
unblutigen Repositionsversuche zu schweren Störungen ge-
führt hatten. In beiden Hiiftgelenksgegenden waren die Weich-
teile stark gequetscht, beide Beine waren in einer solchen
Stellung, daß sie zum Gehen und Stehen vollkommen unbrauch-
bar waren, und, was das Schlimmste war, es bestand eine voll-
ständige linkseitige Hemiplegie jedenfalls infolge einer Gehirn-
embolie im Anschluß an die vorhandenen Gewebsquetschungen
resp. an die Blutextravasate. Die Stellung des einen Beins
wurde durch Osteotomia subtrochanterica gebessert, die des
anderen durch Extensionsverbände, sodaß schließlich
- ab-
gesehen natürlich von der fortbestehenden haibseitigen Läh-
mung - ein durchaus befriedigendes Resultat erzielt wurde.
Außer dieser unblutigen Reposition in Narkose gibt es auch
verschiedene orthopädische Maßnahmen, durch welche Sie an-
geborene Hüftgelcnksluxationen al lin ählich bessern können,
z. B. besonders durch die Anwendung der Abduktionsschiene
von Schedo oder des Außenrotationsapparates nach y. Mi-
kulioz, durch permanente Extension, durch Beckengurte, Kor-
setts usw. Die Wirkung dieser Apparate muß vor allem durch
Massage unterstützt werden.
Endlich steht Ihnen noch die blutige Reposition der
angeborenen Hüftgelenksluxation nach Hoff a und Lorenz zur
Verfügung; sie wird besonders bei älteren Kindern etwa bis
zum achten Lebensjahre und später vorgenommen, oder wenn
die unblutige Reposition aus irgend einem Grunde nicht ge-
lingt. Die Technik dieser blutigen Reposition, welche in letzter
Zeit übrigens nicht mehr so häufig ausgeführt wird, ist folgende.
In Narkose wird zunächst der Schenkelkopf in das Niveau der
Pfanne herabgezogen, bei älteren Kindern am besten mit der
Lorenzschen Schraube. Dann macht man einen etwa 6 bis
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8 cm langeil Schnitt vom oberen Rande des Trochanters nach
abwärts bis auf die Fa8cia lata, welche man quer einkerbt.
Die Mm. glutaeus medius und minimus werden durch stumpfe
Haken nach eben gezogen. Dann Spaltung der nun bloßliegen-
den Hüftgelenkskapsel in der Richtung des Schenkeihalsos bei
extendiertem und auswärts rotiertem Bein , Entfernung des
Ligamentum tares mittels der Schere, falls es noch vorhanden
ist, Vertiefung der Pfanne oder Bildung einer neuen Pfanne
durch entsprechende Aushih1ung des Knochens mittels be-
sanders geformter, scharfer Ldffel oder des Instrumentes von
Doyen und schlieOlich Reposition des Sehenkelkopfes in die
neugebildete Pfanne durch einfache Extension oder durch Ab-
duktion, Einwärtsrotation und direkten Druck auf den Kopf.
Der Verband besteht in Tamponade der Operationswunde, und
über den aseptischen Wundverband legt man sofort einen
Gipsverband um das Becken und das abduzierte sowie einwärts-
rotierte Bein. Nach etwa vier bis acht Tagen wird der Tampon
durch ein Fenster im Verband entfernt. Nach Heilung der
Wunde in weiteren drei bis -vier Wochen beginnt man die
Nachbehandlung, welche in Anwendung der Elektrizität, Massage
und gymnastischen Uebungen besteht; man macht besonders
Abduktionsbewegungen des Beins. Der Erfolg der Operation,
das funktionelle Resultat hängt im wesentlichen von der größeren
oder geringeren Deformierung des oberen Femurondes ab.
Bei älteren Kindern mit beiderseitiger Luxation können
Sie durch Hoffas ,,Ps eudarthrosenoperation" die Funktion
verbessern. Der Schenkelkopf wird dicht an der Linen inter-
trochanterica abgesägt und dann die Sägefläche des Femur auf
das angefrischte Darmbein angeheilt.
Bei einseitiger angeborener Hüftgelenksluxation
kann man hochgradige Verkürzungen durch schiele Osteoto-
mie des Oberschenkels mit nachfolgender starker Extension
um etwa 4-5 cm verringern.
Die Behandlung der sonstigen kongenitalen Luxa-
tioneo ist sehr verschieden, je nach ihrem Sitz und den vor-
handenen anatomischen Veränderungen. Auch hier wird man
zunächst die unblutige Reposition mit nachfolgenden orthopä-
dischen Maßnahmen versuchen. Kommt man so nicht zum
Ziele, dann ist auch hier die blutige Reposition resp. die
operative Beseitigung der Deformität und Funktionsstörung
indiziert. Die Operationen, welche in Betracht kommen, sind
besonders die künstliche Ankylosierung durch Krthrodese bei
Schlottergelenken, oder die Kapselverkleinerung bei Kapsel-
ausdehnungen durch Resektion oder einfach durch Zusammen-
faltung der Gelenkkapsel mittels Naht, oder endlich die Resektion
des luxierten Knochens, z. B. bei angeborener Luxation des
Radiusköpfchens.
Eine Mittelstellung zwischen den angeborenen und er-
worbenen Luxationen bilden die habituellen Luxationen
infolge von angeborener oder intra partum entstan-
dener Schlaffheit der Gelenkkapsel, welche zuweilen an
mehreren Gelenken vorkommt. Hier ist besonders die operative
Verkleinerung der Kapsel durch Resektion oder durch Zu-
sammenfaltung derselben mittels Naht indiziert, und zwar mit
oder ohne Aushöhlung der Pfanne, z. B. am Schultergelenk,
oder mit entsprechender Formverbesserung von Gelenkteilen an
anderen Gelenken.
Die Behandlung der traumatisehen Luxationen, und
zwar zunächst der sonst nicht komplizierten subku-
Innen Verrenkungen besteht in der kunstgerechten Repo-
sition. In frischen Fällen werden Sie die Reposition zunächst
stets ohne Narkose versuchen, kommen Sie so nicht zum
Ziele, dann werden Sie Narkose anwenden. Die Narkose ist
besonders notwendig, wenn die Luxation bereits mehrere Tage
besteht und die krampfhaft kontrahierten Muskeln jede Re-
positionsbewegung verhindern, ferner natürlich bei veralteten
Luxationen, wo bereits abnorme Verwachsungen bestehen. Bei
der Repo8ition der Verrenkungen in der Narkose hat man
mehrfach, besonders bei Potatoren, shockartige Todesfälle beob-
achtet; es ist daher Vorsieht geboten. Ich empfehle ihnen
besonders die gemischte Narkose, d. h. man gibt etwa 0,01 bis
0,02 Morphium subkutan, eventuell mit Zusatz von 0,0005 Skopo-
lamm zu 0,01 Morphium, und reponiert dann etwa 1/ Stunde
CHE WOCHENSC}JRJFT. 1943
später in der Chloroform-Aethernarkose, und zwar benuzt man
zuerst Chloroform, dann Aether.
Die Repositionsbewegungen müssen bei jeder Verrenkung
planmäßig entsprechend der Anatomie des betreffenden Gelenks
und unter Berücksichtigung der Entstehung der Luxation aus-
geführt werden, d. h. man macht im allgemeinen in umge-
kehrter Reihentolge diejenigen Bewegungen, durch welche die
Luxation entstanden ist. Zuerst beseitigt man daher das Resul-
tat der sogenannten sekundären Bewegung des luxierten Ge-
lenkteiles, indem man letzteren unter geringer Gewaltanwendung
in die Nähe des Kapseirisses und des gegenüberliegenden Ge-
lenkteiles, z. B. der Pfanne, bringt, dann reponiert man durch
die rückläufige Bewegung, durch welche die Verrenkung ent-
stand. Bei dieser Repositionsbewegung muß man die Gelenk-
bänder' und die nicht zerrissenen Kapselteile möglichst ent-
spannen. Zuweilen gelingt die Reposition durch einfache
Extension mit manuellem Druck, wie bei der Beseitigung der
Deformität bei Frakturen. -
Nach der gelungenen Reposition sind sofort alle subjek-
liven und objektiven Erscheinungen der Luxation verschwun-
den, das Gelenk ist allseitig normal beweglich. Nach der Re-
position muß das betreffende Gelenk etwa 14 Tage lang durch
einen möglichst einfachen Fixationsverband ruhig gestellt
werden, damit der Kapselriß heut und Rezidive oder habituelle
Luxationen infolge ungenügender Heilung des Kapselrisses
oder infolge Dehnung der Kapselnarbe vermieden werden. Ich
empfehle Ihnen, die Fixationsverbände ja nicht zu lange an-
zuwenden, damit keine länger dauernde Gelenksteifigkeit ein-
tritt. Oft genügen 8-12 Tage, die Hauptsache bei der Ruhig-
stellung der Gelenke ist ja nur, daß besonders die extremen
Gelenkbewegungen vermieden werden, vor allem diejenigen,
durch welche die Verrenkung entstanden ist. Auch müssen Sie
die Fixationsverbände so einfach als möglich und leicht ab-
nehmbar machen, damit frühzeitig täglich massiert werden
kann. Mit dieser Massage verbinden Sie in der Nachbehand-
lungsperiode aktive und passive Bewegungen, und erst nach
Ablauf von etwa 3-4 Wochen gestatten Sie deni Kranken die
volle Bewegungsfreiheit; die extremen Bewegungen dürfen
nicht zu früh gemacht werden.
Gelingt die unblutige Reposition einer subkutanen Luxation
auch in der Narkose nicht, dann muß die blutige Reposi-
tion ausgeführt werden. Die Luxation wird durch Operation
bloßgelegt und das Hindernis der Reposition beseitigt. Die
unblutige Reposition kann bei subkutanen, sonst nicht kompli-
zierten Luxationen durch verschiedene Umstände verhindert
werden, z. B. durch einen zu engen Kapselriß, durch di er-
haltenen Bänder und Kapselteile, durch die Zwischenlagerung
von Sehnen, Muskeln, Kapselteilen, von Sesambeinen oder von
abgerissenen Knochenteilen usw. Nach der blutigen Reposition
durch aseptisohe Arthrotomie wird die Wunde für einige Tage
drainiert resp. tamponiert, und nach der Heilung der Ope-
rationswundo werden auch hier baldigst niethodische Gelenk-
bewegungen und Massage vorgenommen.
Bei Fraktur des luxierten Gelenkteiles ist die un-
blutige Reposition nur selten ausführbar, weil das abgebrôchene
Gelenkende gewöhnlich nicht genügend gefaßt werden kann.
Hier werden sie eventuell durch aseptische Arthrotomie das
Gelenkende reponieren und die Deformität infolge der Fraktur
eventuell durch Knochennaht beseitigen; unter Umständen müs-
sen die vorhandenen Bruchstücke entfernt werden. Ich emp-
fehle Ihnen in solchen Fällen, besonders bei Vorhandensein von
Shocksymptomen, die Arthrotomie nicht sofort im Anschluß an
die Verletzung zu machen, sondern erst nach Ablauf von
einigen Tagen, vorausgesetzt natürlich, daß nicht sonstige Um-
stände ein sofortiges oder früheres Einschreiten notwendig
machen. Weniger empfehlenswert ist, die Heilung der Frak-
tur erst in geeigneter Stellung der Fragmente abzuwarten und
dann etwa nach vier Wochen die Luxation zu reponieren. Die
unblutige Reposition ist dann meist nur ein reiner Glücksfall,
erweist sie sich als unmöglich, dann müssen sie auch hier doch
noch die blutige Reposition vornehmen. Bei allen mit Frak-
tur komplizierten Luxationen Ist die volle Wiederherstellung
der normalen Gelenkfunktion zweifelhaft. Sind nur Knochen-
teile im Bereich des Gelenks abgebrochen, z. B. ein Pfannen-
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rand, die Tubercula am oberen Ende des Humerus oder sonstige
Knochenvorsprünge, so muß man bei der blutigen Reposition
diese abgebrochenen Knochenteile und die knöchernen Muskel-
ansätze wieder an ihrer normalen Stelle durch Knochennaht
fixieren.
Durch offene Wunden komplizierte Luxationen
werden Sie nach denselben Regeln behandeln wie die Gelenk-
wunden. Hier ist baldigst nach dem Unfall die Reposition un-
ter Beobachtung der antiseptisohen Kautelen vorzunehmen,
dann wird die Wunde nach gelungener Reposition tamponiert,
und nach Bedarf legt man noch Drains durch Gegeniiffnungen
oder Hauttasehen. Die primäre Nahtvereinigung solcher
Wunden ist jedenfalls nicht zweckmäßig wegen der Gewebs.
quetschungen und wegen der auch sonst oft unreinen Be-
schaffenheit der Wunde. Nach Drewitz hat die Reposition bei
offenen (komplizierten) Luxationen ohne Vornahme einer Resek-
tion sogar in der vorantiseptischen Zeit 40 O/ bewegliche Ge-
lenke ergeben. Stößt die Reposition der Luxation auf Schwierig-
keiten, so werden Sie mit dem Messer nachhelfen. Die Re-
sektion des luxierten Gelenkteiles ist indiziert bei gleichzei-
tiger Splitterfraktur desselben, bei ausgedehnten Weichteilver-
letzungen, bei bereits bestehender eitriger Gelenkentzündung
und vor allem, wenn die Reposition der Luxation auf andere
Weise nicht möglioh ist. In seltenen Fällen, z. B. bei hoch-
gradiger Verletzung der Knochen und Weichteile, mit Zer-
relßung der Gefäße und Nerven kommt die Amputation und
Exartikulation in Frage.
Bei veralteten Luxationen werden Sie stets zuerst die
unblutige Reposition in Narkose versuchen, indem Sie zunächst
durch vorsichtige, rotierende und hebeinde Bewegungen die
abnormen Verwachsungen lösen und dann den luxierten Ge-
lenkteil durch die seiner Stellung entsprechende Repositions-
bewegung reponieren. Noch nach zwei Jahren hat man Luxa-
tionen des Schultergelenks, ja sogar des Hüftgelenks mit gutem
Erfolg unbiutig reponiert Die Möglichkeit der unblutigen Re-
position hängt ab von dem Grad der stattgefundenen Weich-
teilvorletzung, von der größeren oder geringeren Fixation des
luxierten Golenkteiles an seiner abnormen Stolle und von dem
Umstande, ob das Gelenk resp. die Gelenkpfanne noch nicht
zu sehr verändert oder gar obliteriert ist. Die unblutige
Reposition wird man im wesentlichen nur durch manuelle
Bewegungen ausführen, Verletzungen der Knochen und der
Weichteile durch zu rohe Gewalt muß man vermeiden, daher
sind auch alle früher benutzten maschinellen Apparate zu ver-
werfen, sie sind als chirurgische Folterwerkzeuge zu betrachten,
welche nur noch historischen Wert besitzen. Gelingt bei ver-
alteten Luxationen die unblutige Reposition in der Narkose
nicht, dann werden Sie sofort die blutige Reposition anschließen,
die Luxation durch aseptische Arthrotomie bloßlegen und die
Hindernisse der Reposition beseitigen. Auch hier empfehle ich
Ihnen, für mehrere Tage die Operationswunde zu tamponieren
bzw. zu drainieren. Nur im Notfalle werden Sie auch hier die
Resektion des luxierten Gelenkteiles vornehmen, wenn die De-
formität auf andere Weise nicht zu beseitigen ist, z. B. be-
sonders bei Schrumpfung der Kapselreste, bei Verödung der
Pfanne und Doformierung der Gelenkteile. Am Hüftgelenk kann
man auch durch Osteotomia subtrochanterica die Funktion des
Beins verbessern.
Wird die operative Behandlung veralteter irreponibler
Luxationen abgelehnt, dann bleibt nichts anderes übrig, als
durch Massage, aktive und passive Bewegungen, durch mechano-
therapeutische Uebungen, durch Elektrizität, warme Bäder usw.
eine möglichst gute N e arthrose anzustreben.
Die Behandlung der habitueUen (rezidivierenden) Luxa-
tionen hängt ab von ihrer Ursache, resp. von den vorhandenen
anatomischen Veränderungen. Dieselben kommen am häufigsten
am Schultergelenk, am Kiefer- und Daumengelenk, zuweilen
auch am Hüftgelenk vor. Die wichtigsten Ursachen der habi-
tuellen Luxationen bestehen in ungenügender Heilung des
Kapseirisses, in Dehnung der Kapselnarbe oder überhaupt der
Kapsel durch zu frühzeitige extreme Bewegungen nach der Repo-
sition der Verrenkung, ferner in ausgedehnten Zerreiflungen der
periartikulären Weichteile, besonders der die Kapsel verstär-
kenden Gelenkbänder, in Abbruch und fehlerhafter Heilung
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von Knochenvorspriltigen, von knöchernen Muskelansätzen, z. B.
der Tubercula am oberen Humerusende usw. In der Mehrzahl
der Fälle dürfte es sich um Erschlaffung der Gelenkkapsel und
ihrer Hilfsbänder handeln, sodaß ohne erneute Zerreißung der
Kapsel eine Luxation eintreten kann. Entsprechend den er-
wähnten Ursachen wird die Behandlung der habituellen Luxa-
tionen eine verschiedene sein. Längere Ruhestellung des be-
treffenden Gelenkes bleibt meist erfolglos, weil die Patienten
nicht die nötige Geduld besitzen. Genzmer hat zwei Fälle
von habitueller Luxation des Schultergelenks und des Kiefer-
gelenks durch subkutane Injektion von 0,5-0,75 reiner Jod-
tinktur mittels derPravazschen Spritze im Bereich der Gelenke
geheilt; die Injektionen wurden in drei- bis viertägigen Inter-
vallen vorgenommen, im ganzen wurden sechs bis acht Injek-
tionen ausgeführt. Solche Injektionen von Jodtinktur oder Al-
kohol absolutus dürften besonders dann zu versuchen sein,
wenn man Kapseldehnungen zu Schrumpfungen veranlassen
will. Am schnellsten führt jedenfalls die operative Behand-
lung zum Ziele. Nach Bloßlegung des Gelenks wird man je
nach dem Befund verfahren, z. B. einen nicht geheilten Kapsel-
riß anfrischen und partiell nähen, eine zu weite Kapsel durch
Resektion oder einfach durch Zusammenfalten mittels Naht ver-
kleinem, eine Pfanne nach Bedarf vertiefen, störende Knochen-
leisten abmeiüeln, nicht normal angehoilte knöcherne Muskel-
ansatzpunkte an ihrer richtigen Stelle annähon usw. Zuweilen
wird die Resektion indiziert sein. Ich sah eine habituelle Luxa-
tion der Cartilage semilunaris interna des linken Kniegelenks.
Bekanntlich handelt es sich bei diesen sogenannten Luxa-
tionen gewöhnlich nicht um eigentliche Verrenkungen, sondern
meist um eine Zerreiflung des Semilunarknorpels ; der abgerissene
Teil der Knorpelscheibe ¡st gewöhnlich nach vorn in die Knie-
gelenksspalte verschoben und hier fühlbar, das Kniegelenk ist
leicht gebeugt, eine volle Streckung ist nicht möglich. Durch
Exzision des abgerissenen Meniscusteiles, welcher sich häufig
bei den Kniegelenksbowegungen nach vorn und seitlich ver-
schob, wurden die Beschwerden des Kranken dauernd beseitigt.
Lehnen die Kranken mit habituellen Verrenkungen jede
Behandlung ab, dann bleibt nichts anderes übrig, als durch
geeignete Bandagen das Gelenk zu stützen und extreme Be-
wegungen auf diese Weise zu verhindern.
Die Behandlung der pathologischen Luxationen hängt
ebenfalls in erster Linie von der Ursache resp. von den vor-
handenen anatomischen Veränderungen ab. Wenn möglich,
wird man sie natürlich nach den Grundsätzen der traumati-
schen Luxationen unblutig zu reponieren versuchen, aber in der
Regel kann die vorhandene Deformität nur durch Operation be-
seitigt werden. Wir unterscheiden bekanntlich vier Hauptgruppen
der pathologischen Luxationen : I) die Dis ten tion s luxation en,
2) die paralytischen Luxationen, 3) die Deformations-
luxationen, und 4) die Destruktionsluxationen,
Die Distentionsluxationen entstehen, wie schon ihr
Name sagt, infolge von Dehnung und Erschlaffung der Gelenk-
kapsel und Gelenkbänder durch serösen, serofibrinösen oder
eitrigen Erguß im Gelenk im Verlauf von akuten Infektions-
krankheiten, z. B. bei Typhus, akutem Gelenkrheumatismus, bei
Scharlach, Masern, Pyämie etc. Nach A. Degez wurden von
81 Fällen von Distentionsluxationen bei akuten Infektions-
krankheiten 32 bei Typhus beobachtet, 24 bei akutem Gelenk-
rheumatismus, 13 bei Scharlach etc. 74 Fälle betrafen das
hüftgelenk, 3 das Schultergelenk und je ein Fall die sonstigen
Gelenke. Die Verrenkung erfolgt meist durch leichte Traumen
resp. durch ruckartige Bewegungen der Kranken im Bett; ein
Kapselriß ist nicht immer vorhanden. Bei den Distentions-
luxationen gelingt gewöhnlich wie bei den traumatischen Ver-
renkungen die manuelle unblutige Reposition, eventuell in
Narkose. Rezidive beseitigt man durch die schon mehrfach
erwähnte Verkleinerung der ausgedehnten Kapsel. Eitrige
Gelenkentzündungen sind entsprechend durch Arthrotomie und
Drainage zu behandeln.
Auch bei den paralytischen Luxationen infolge von
Lähmungen handelt es sich meist um eine Ausdehnung der Ge-
lenkkapsel und Gelenkbänder infolge der Belastung durch die Ex-
tremität, weil die gelähmten Muskeln das Glied im Bereiche des
Gelenks, z. B. des Schultergelenks, nicht genügend stützen.
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o entstehen teils allmählich Subluxationen, teils plötzlich im
Anschluß an Traumen vollständige Verrenkungen, welche man
meist leicht reponieren kann. Durch orthopädische Apparate
oder durch Verkleinerung der gedehnten Kapsel oder durch
küntliOhe Ankylosierung mittels Arthrodese, z. B. bei Schlotter-
gelenk, wird man ev den Zustand dauernd bessern und Rezidive
der Luxation verhüten.
Die Deformationsluxationen entstehen besonders durch
Veränderungen der knöchernen Gelenkteile bei Arthritis defer-
mans, Tabes, Syringomyelie etc. Wenn hier die unblutige oder
operative Reposition nicht erfolgreich ist, dann rate ich zur
Vornahme der Resektion; eventuell werden Sie entsprechende
Stützapparate an wenden.
Die Destruktionsluxationen infolge Zerstörung der
knöchernen Gelenkkörper oder der Gelenkkapsel oder beider
zugleich, teils durch akute Vereiterungen, teils durch chronische
Eiterungen, besonders durch Tuberkulose, sind für die Reposition
meist nicht mehr geeignet. Die akute Zerstörung der
Gelenkkapsel beobachtet man bei akuten Vereiterungen der
Gelenke im Verlauf akuter Infektionskrankheiten, bei Epiphysen-
Osteomyclitis, in seltenen Fällen auch bei akuten Exazerbationen
tuberkulöser Prozesse im Anschluß an Traumen, z. B. bei der
Coxitis tuberculosa. In den akuten Fällen dieser Kategorie rate
ich Ihnen zur Eröffnung des Gelenks, dann die Reposition der
Luxation, wenn möglich, ohne Resektion zu versuchen und
ausgiebig zu drainieren resp. zu tamponieren. Die Resektion
werden Sie besonders dann vornehmen, wenn die Entzündung
hochgradiger ist, oder wenn sie später nicht zum Stillstand
kommt, sondern fortdauert. Bei den Dostruktionsluxationen
infolge Zerstörung der knöchernen Gelenkkörper ist
die Reposition meist unmöglich. Eine typische Destruktions-
luxation dieser Kategorie ist die Luxation des Oberschenkels
bei sog. wandernder Pfanne bei Coxitis tuberculosa, ferner
die Subluxation der Tibia nach hinten bei chronischen Knie-
gelenksentzündungen. Je nach der Art des Falles werden Sie
bei den Destruktionsluxationen infolge Zerstörung der Knochen
Ihre Behandlung einrichten, meist werden Sie die Deformität
durch entsprechende Resektion des erkrankten Knochens be-
seitigen miissen.
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